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　 　 口腔癌在中老年人群中是非常常见的恶性肿

瘤[1-3],口腔癌可以发生在舌、口底黏膜、牙龈、颊黏

膜和软硬腭等部位,其中舌癌是最常见的口腔

癌[4-5]。 目前手术仍然是治疗口腔癌的主要方法,手

术切除舌癌、口底癌后引起舌口底缺损,会影响舌及

口底的功能,导致患者舌运动受限、吞咽困难和口底

漏等并发症,因此,切除的组织常用皮瓣修复。 目

前,由于显微外科进步,游离皮瓣已经广泛应用于口

腔颌面部整复,但游离皮瓣的技术要求高,只有显微

外科水平高的医院才能开展。 游离皮瓣手术时间

长,手术风险高,手术后患者需要住重症监护病床严

格监护皮瓣,且费用高。 因此,可以用带蒂皮瓣修复

的患者应选用带蒂皮瓣修复。

颏下肌皮瓣整复于 1993 年由 Martin 首先报

道[6],其具有手术简单,质地与口腔颌面部组织匹

配,成活率高等优点,因此,广泛应用于临床,但因为

肿瘤同侧的颌下肌皮瓣可能对根治有影响,限制了

颏下肌皮瓣在口腔癌治疗中的应用,为了使颏下肌

带蒂皮瓣不影响舌癌口底癌的根治效果,笔者选用

原发灶对侧颏下肌皮瓣修复舌癌口底癌手术后缺

损,并取得满意效果。

1　 资料与方法

1.1　 一般资料

2019 年 1 月至 2022 年 1 月,桂林医学院附属医

院口腔颌面外科收治的 56 例舌癌或口底癌手术后

引起舌或口底缺损的患者,其中 26 例进入原发灶对

侧颏下肌皮瓣组:男 19 例,女 7 例;年龄 40~85 岁,平均

68 岁;T1 20 例,T2 6 例,所有患者切缘至少离肿瘤边

缘 0.5 cm,所有患者都行原发灶同侧功能性颈淋巴

清扫。 另外 30 例进入股前外侧皮瓣组:男21 例,女

9 例,年龄 35~80 岁,平均 61 岁;T1 6 例,T2 24 例。

纳入标准:①舌癌或口底癌 T1、T2患者,肿瘤不

超过中线;②影像检查未发现颏下淋巴结转移;③颏

下区无大面积疤痕;④所有患者在手术前两周均不

吸烟;⑤无心梗、脑梗手术等禁忌证;⑥所有患者术

前病理结果证实为鳞状细胞癌。

排除标准:①合并糖尿病;②舌癌或口底癌 T3、

T4患者。

1.2　 方法

1.2.1　 原发灶对侧颏下肌皮瓣组　 ①按缺损大小设

计皮瓣,在原发灶对侧下颌骨下缘咬肌前缘通过触

诊面动脉的波动确定面动脉的位置;②在下颌骨下
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缘 1.5~2.0 cm 处按皮纹切开皮肤,皮下及颈阔肌找

到面动脉,并在面动脉的后缘找到面前静脉,从上向

下分离面动脉及面前静脉找到颏下动脉及颏下静

脉;③解剖分离颏下动静脉到二腹肌前腹;④按设计

在颏下三角切开皮肤皮下及颈阔肌并从原发灶同侧

开始在颈阔肌下分离、翻瓣,确保不带颏下淋巴组

织,确保分离翻瓣不超过对侧二腹肌前腹;⑤分别在

下颌骨及二腹肌前腹下缘切断二腹肌取下皮瓣;

⑥制作隧道通向原发灶缺损处,转移皮瓣修复缺损处。

1.2.2　 股前外侧皮瓣组　 手术分两组进行,一组切

原发灶及颈淋巴清扫;一组取皮瓣,制作股前外侧皮

瓣:以髂前上棘与髌外侧连线作为参照线,其中点暂

定为旋股外侧动脉降支第一皮支;在该参考线内侧

2 cm处做一与之平行的线即切口线;逆行解剖穿支

血管及血管蒂,将血管蒂解剖至合适长度,解剖血管

蒂的同时,分离与其伴行的股外侧神经,并加以保

留;根据修复需要切取不同大小及形状的皮瓣,取下

皮瓣后吻合血管,吻合一根动脉,一根静脉,所有静

脉都选择颈内静脉分支。 吻合血管时严格遵守显微

血管外科缝合基本要求:①吻合口的血管内膜紧密

接触;②没有外膜植入吻合口;③吻合口不产生狭

窄;④吻合后血管无张力。 在吻合前如血管内有斑

块,应先去除斑块,然后才能吻合血管。

2　 结果

原发灶对侧颏下肌皮瓣组 26 名患者,手术所用

时间 190~ 240 min,平均 210 min,患者术后无需送

ICU 病房;皮瓣成活率 92%;手术后平均住院 7 d。 股前

外侧皮瓣组 30 名患者,手术所用时间 370 ~ 480 min,

平均417 min,患者术后均需送 ICU 病房;皮瓣成活

率 93%;手术后平均住院 15 d。

3　 讨论

由于显微外科手术的发展与进步,认为用游离

皮瓣修复口腔颌面部恶性肿瘤切除引起的缺损已经

成为第一选择[7-8]。 但血管病变或变异患者、颈部放

射治疗后患者采用游离皮瓣修复口腔颌面部缺损很

容易引起手术后皮瓣危象,引起皮瓣坏死,而且游离

皮瓣手术时间、住院时间均较长,手术后并发症也

多[9-10],游离皮瓣不适合老年或身体条件差的患者,

这些患者应该选择带蒂皮瓣修复手术。

颏下肌皮瓣是轴型皮瓣,由颏下动脉供血,颏下

静脉回血,文军慧等[11] 将颏下动脉走行分为两型:

Ⅰ型颏下动脉经二腹肌前腹浅面;II 型颏下动脉经

二腹肌前腹深面。 因此,取皮瓣时要包括二腹肌前

腹,以免损伤颏下动静脉。 笔者取皮瓣时发现颏下

肌皮瓣有较长的血管蒂,在这 26 例患者中最长的可

达 8 cm,所有患者的血管蒂都可以到达对侧舌口底

缺损处。

颏下肌皮瓣手术简单,不需要掌握显微外科技

术,皮瓣成活率高,皮瓣质地较好,住院时间短,2 次

创伤小,但其对根治有影响,因舌癌常早期转移到颌

下[12]。 用对侧颏下肌皮瓣不影响根治,有望成为早

期舌癌口底癌切除后的常规整复。 用原发灶对侧颏

下肌皮瓣整复舌癌口底癌手术后缺损,需要彻底清

扫颏下淋巴组织,但不要把原发灶对侧的二腹肌前

腹与颈阔肌分离,以免影响血供,影响皮瓣成活。

放疗会损伤血管内膜,容易形成血栓。 一般认

为放疗区域不应该制作皮瓣[13],但更多学者认为常

规剂量放疗对颏下肌皮瓣没有影响[14]。 笔者研究

中有 1 例曾因鼻咽癌而接受过放疗,但用原发灶对

侧颏下肌皮瓣整复后皮瓣成活。 放疗后血管内膜受

到损伤不适合作游离皮瓣,在 30 例股前外侧皮瓣组

中有 1 例患者因鼻咽癌而接受过放疗,手术后出现

血管危象,第 2 次手术时见静脉血栓形成,吻合血管

后皮瓣仍然坏死,后改用胸大肌皮瓣修复缺损。

笔者研究发现原发灶对侧颏下肌皮瓣组手术所

用时间明显少于股前外侧皮瓣组,患者康复较快,住

院用费减少,颏下肌皮瓣手术后不需要制动,患者感

觉也好,而游离皮瓣整复所需时间较长,手术后一般

都需要送 ICU 病房观察治疗,治疗费用高,且手术后

患者常需头制动卧床 5 d 左右,康复时间延长,股前

外侧皮瓣患者手术后需要用阿司匹林药物抗凝,有

诱发胃出血、术后创面出血风险。 虽然颏下肌皮瓣

具有手术时间短的优点,但颏下肌皮瓣毕竟是组织

量不充分的皮瓣,笔者认为原发灶对侧颏下肌皮瓣

仅适用于舌癌、口底癌 T1、T2患者,因为 T3患者常有

对侧颈淋巴转移,需要做对侧颈淋巴清扫[15],且颏
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下肌皮瓣组织较小不适合缺损较大的组织修复。

T3、T4患者,因手术后组织缺损较大,建议用游离皮

瓣如股前外侧皮瓣进行修复。 另外,股前外侧皮瓣

组织量多,血管恒定,制作简单,成活率高,已广泛用

于头颈、躯干、四肢的修复[16]。

笔者采用原发灶对侧皮瓣修复头颈部缺损已有

10 多年历史[17-19],对原发灶对侧颏下肌皮瓣制作非

常熟悉,颏下肌皮瓣最主要有以下优点:①成活率

高,其成活率接近 100%[20];②切取皮瓣容易,不需

要太多时间,不需要掌握显微外科技术;③颏下肌皮

瓣血供稳定,有较长的血管蒂,可以大幅度转移皮

瓣,手术后 2 次损伤小,且对于老年人有消除皱纹的

作用;④手术后患者不需要制动,可以快速康复,护

理容易;⑤即使口腔部接受过治疗剂量的放射治疗,

颏下肌皮瓣同样可以用于整复头颈部缺损。 肿瘤同

侧原发灶颏下肌皮瓣修复舌及口底缺损其主要弊端

在于影响肿瘤根治,而原发灶对侧颏下肌皮瓣整复

舌或口底缺损不会影响根治,原发灶对侧颏下肌皮

瓣切取简单,手术时间短,成活率高,住院用费低,并

发症少,可广泛用于舌及口底修复。
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　 　 全电视胸腔镜手术已广泛应用于胸部疾病的诊

断及治疗,减少患者的手术创伤,加速术后康复,但

是全胸腔镜下肋骨骨折复位内骨固定的报道较少,

没有权威性诊疗规范。 多发性肋骨骨折为常见的胸

部外伤,常合并血气胸,肺挫伤及其他部位损伤,治

疗不及时易导致呼吸循环障碍,甚至危及生命[1]。

既往多发肋骨骨折治疗方法包括肋骨牵引、局部胸

带加压固定以及切开复位内固定,但是外固定不但

患者舒适感差,而且骨折复位差,并发症较多;切开

复位内固定术需切开正常组织,造成二次医源性损

伤,具有创伤大、出血多等缺陷。 近年来肋骨骨折内

固定材料及手术器械不断更新改进,使肋骨骨折手

术不断朝向微创发展。 随着胸腔镜技术的进步,胸

腔镜下肋骨骨折复位内固定术也逐渐开展,其能在

直视下探查胸腔内部损伤情况及肋骨骨折位置,手

术后并发症减少,符合加速康复外科的理念[2]。 近

年来本院胸心外科利用自制肋骨接骨器输送装置帮

助下行全电视胸腔镜下肋骨骨折复位内固定术,手

术操作简便,创伤小,并发症少,术后康复快,取得了

理想的效果。

1　 资料与方法

1.1　 一般资料

选取 2019 年 2 月至 2021 年 5 月濮阳市油田总

医院收治的多发肋骨骨折患者 42 例作为研究对象,

其中男 29 例,女 13 例;年龄 21 ~ 82 岁,平均(48.3±

7.4)岁;车祸伤 31 例,高处坠落伤 9 例,跌倒伤 2 例;

单侧 25 例(左侧 9 例,右侧 16 例),双侧骨折 17 例;

合并血气胸 35 例;形成连枷胸 29 例。 术前行胸部

CT 或胸片,必要时行肋骨三维重建检查。

纳入标准:①多发肋骨骨折,骨折错位明显;

②肋骨骨折断端距肋脊关节或胸肋关节大于 1.5 cm;

③闭合性肋骨骨折;④骨折时间未超过 1 周。

排除标准:①生命体征不平稳,合并其他脏器严

重损失;②同侧胸壁、肺或胸腔存在感染性病灶;

③第1、2 肋骨骨折。
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